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  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
ﻲ ـــﻮﺳﺘـﭘ ـ اي ﺎي رودهــﻫ ﻮلــــــــﻴﺴﺘـﻓ
ﻧﻮﻋﻲ ارﺗﺒﺎط ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ  ])FCE( alutsiF suoenatuC ortnE[
ﺷﻜﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ، ﻛﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺧﻮد ﺑﻪ ﺧﻮد  ﺑﻴﻦ روده و ﭘﻮﺳﺖ ﺟﺪار
ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﺎ  ﺎد ﻣﻲـﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ اﻳﺠ ﻳﺎ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﺟﺮاﺣﺖ ﻳﺎ ﭘﺮوﺳﻪ
اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﻲ در  .ﺮاﻫﻨﺪـﺮ ﻫﻤـﻣﻴﺰان زﻳﺎد ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ و ﻣﺮگ و ﻣﻴ
 روده ﺳﻨﺪرمﻚ، ﺑﻴﻤﺎري ـﻫﺎي ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﺘﻴ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري
و ﻳﺎ ﺟﺮاﺣﻲ  ])DBI( esaesiD lewoB elbatirrI[ ﭘﺬﻳﺮ ﺤﺮﻳﻚﺗ
ﻫﺎي  ﺟﺪا ﻛﺮدن ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ، از دﻻﻳﻞ ﻧﺨﺴﺖ اﻳﺠﺎد ﻓﻴﺴﺘﻮل
ﭘﻮﺳﺘﻲ  ـ اي ﻫﺎي روده ﻓﻴﺴﺘﻮل 1.ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺟﺮاﺣﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ
روﻧﺪ  دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش از ﻋﻮارض ﺑﺰرگ اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﻲ
ﻤﻮع در ﻣﺠ. اﻧﺪ و در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد، از ﻣﺸﻜﻼت ﺟﺪي ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﻜﻢ
درﺻﺪ از ﻣﻮارد ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آﺳﻴﺐ ﻳﺎ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﻲ ﮔﺰارش  09
اﻳﻦ در ﺣﺎﻟﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﺪﻳﺮﻳﺖ درﻣﺎن اﻳﻦ ﻣﻮارد  3و2.اﻧﺪ ﺷﺪه
ﺛﺮ ﻧﻴﺴﺖ و ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ آﻧﻬﺎ ﺑﺎﻻ ﮔﺰارش ﺷﺪه ﺆﭼﻨﺪان ﻣ
ﻫﺎ ﺑﺎ ﻋﺪم ﺗﻌﺎدل اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺘﻲ، ﺳﻮء ﺗﻐﺬﻳﻪ،  اﻳﻦ ﻓﻴﺴﺘﻮل 5و4.اﺳﺖ
ﺎﺑﻞ ﻣﻴﺰان زﻳﺎد ﺗﺨﺮﻳﺐ ﭘﻮﺳﺖ ﺑﻪ دﻧﺒﺎل ﻗﺮارﮔﻴﺮي در ﻣﻘ
ﺑﻪ  6و2.ﻫﺎي ﺗﺮﺷﺢ ﺷﺪه و ﺑﺮوز ﺳﭙﺴﻴﺲ در ارﺗﺒﺎط اﺳﺖ آﻧﺰﻳﻢ
ﻃﻮر ﻛﻠﻲ ﺳﻮء ﺗﻐﺬﻳﻪ، ﺷﺮاﻳﻂ ﻋﻤﻮﻣﻲ ﺑﺪ ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﻴﺰان ﺧﺮوﺟﻲ 
ﻋﻮاﻣﻞ  ﺑﺎﻻي ﻓﻴﺴﺘﻮل، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﮔﺴﺘﺮش و ﺣﻀﻮر آﺑﺴﻪ، از
ﺛﻴﺮﮔﺬار ﻣﻨﻔﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻛﻪ ﻣﺎﻧﻊ از ﺑﻬﺒﻮد ﺧﻮد ﺑﻪ ﺧﻮدي ﺄﺗ
ﻫﺎي  ﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ درﻣﺎنﻫﺎي ﻣ در روش 2و1.ﺷﻮﻧﺪ ﻫﺎ ﻣﻲ ﻓﻴﺴﺘﻮل
ﺑﻬﺒﻮدي ﻣﺴﺘﻠﺰم ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻣﺪت ﺟﻬﺖ ﻓﺮاﻫﻢ  ،ﺣﻤﺎﻳﺘﻲ
ﺷﺪن ﻣﻮاد ﻣﻐﺬي و ﻛﻨﺘﺮل ﺑﺮﻗﺮاري ﺗﻌﺎدل در اﺧﺘﻼﻻت ﻣﺎﻳﻊ، 
  :ﭼﻜﻴﺪﻩ
 ﺑﻪ ﺮﺑﻮﻁـﻣ ﺰﺍﺭﺵـﮔ ﺍﻳﻦ. ﺍﺳﺖ ﺷﺪﻩ ﻣﻄﺮﺡ ﺑﺎﺭﻳﮏ ﺭﻭﺩﻩ ﻫﺎﻱ ﻮﻝـﻓﻴﺴﺘ ﺑﺎ ﻮﺭﺩـﺑﺮﺧ ﺩﺭ ﻲـﻣﺨﺘﻠﻔ ﺪﺍﻣﺎﺕـﺍﻗ. ﺍﺳﺖ ﺮﺍﺣﻲـﺟ ﻣﻌﻀﻼﺕ ﺍﺯ ﺑﺎﺭﻳﮏ ﺭﻭﺩﻩ ﻫﺎﻱ ﻮﻝـﻓﻴﺴﺘ
 ﺷﺎﻳﺪ. ﺷﺪ ﺣﺎﺻﻞ ﻮﺩﻱـﺑﻬﺒ ﺁﻥ ﺠﻪـﻧﺘﻴ ﺩﺭ ﮐﻪ ﻮﺩـﺑ ﺩﺋﻮﺩﻧﻮﻡ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﻣﺠﺮﺍﻱ ﺩﺭ ﮊﻟﻔﻮﻡ ﺫﺭﺍﺕ ﺣﺎﻭﻱ ،۰۰۳ ﻴﻦﻣﻮـﻠﻣﮕ ﺳﻲ ﺳﻲ ۰۱ ﻧﻮﺑﺘﻲ ﺩﻭ ﺗﺰﺭﻳﻖ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻪ ﺍﺳﺖ ﻮﺭﺩﻱـﻣ
  .ﺪﺑﺎﺷ ﻣﺆﺛﺮ ﮔﻮﺍﺭﺵ ﻣﺠﺮﺍﻱ ﺑﺎﻻﻱ ﺗﺮﺷﺢ ﺑﺎ ﻫﺎﻱ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝ ﺩﺭﻣﺎﻥ ﺩﺭ ﮊﻟﻔﻮﻡ ﺍﺯ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ
 
  ۱۹۳۱، ﺳﺎﻝ ۳، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۰۲ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻫﺎ و اﺳﻴﺪ و ﺑﺎز، ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻛﺎﻣﻞ  اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺖ
 7.ﺑﺎﺷﺪ ورﻳﺪي ﻣﻲ
ﮔﺎﻫﻲ راﻫﻜﺎرﻫﺎي ﺟﺮاﺣﻲ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ رزﻛﺴﻴﻮن ﻗﺴﻤﺘﻲ از 
 5.ﻫﺎي ارﺟﺢ اﺳﺖ ﺷﻮد از درﻣﺎن ل را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﻲﻮـروده ﻛﻪ ﻓﻴﺴﺘ
ﻫﺎي ﻣﺒﺘﻨﻲ ﺑﺮ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎ آﻣﺎر ﺑﺎﻻي ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ ﻫﻤﺮاه  اﻣﺎ درﻣﺎن
ﻫﺎي ﺣﻤﺎﻳﺘﻲ ﻫﻨﻮز ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ  از اﻳﻦ رو درﻣﺎن 01-8،ﺑﻮده اﺳﺖ
  1.ﮔﻴﺮﻧﺪ ﻗﺮار ﻣﻲ
ﺑﻪ دﻧﺒﺎل راﻫﻜﺎرﻫﺎي درﻣﺎن داروﻳﻲ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪن ﺧﻮدﺑﺨﻮدي 
 8ﺗﺎ  6از ﻣﻮارد در ﻋﺮض  %07ﺗﺎ % 06ر ﻫﺎ د اﻳﻦ ﻧﻮع از ﻓﻴﺴﺘﻮل
ﺑﺎ اﻳﻦ ﺣﺎل، ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﻴﺸﻨﻬﺎدي، ﺑﻪ  11.ﻫﻔﺘﻪ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻨﻈﻮر اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻲ، ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻮﺳﻜﻮﭘﻲ، اﻧﺴﺪاد از راه 
ﭘﻮﺳﺖ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻮاد دﻳﮕﺮ، ﺑﻪ ﻋﻨﻮان روش ﻏﻴﺮ ﺟﺮاﺣﻲ 
ﺗﻮان  از ﺟﻤﻠﻪ ﻣﻲ 21.ﻫﺎي دﺋﻮدﻧﻮم اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ درﻣﺎن ﻓﻴﺴﺘﻮل
ﻳﺎ ﭼﺴﺐ ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ و  (maofleG)ﻣﻮاد ﺧﺎص ﻣﺎﻧﻨﺪ ژﻟﻔﻮم از ﻛﺎرﺑﺮد 
ﻫﺎ ﻧﺎم ﺑﺮد ﻛﻪ از ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺴﻴﺮ ﻓﻴﺴﺘﻮل  در ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪن ﻓﻴﺴﺘﻮل
ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  در 31و21.ودر ﺟﻬﺖ ﺑﺴﺘﻦ آن ﺑﻜﺎر ﻣﻲ
ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺑﺎ  ژﻟﻔﻮم در ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﻴﺴﺘﻮل دﺋﻮدﻧﻮم،
از ﭼﺴﺐ و در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده  21ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪ
ﺎﺳﺘﺮﻛﺘﻮﻣﻲ ﮔﻓﻴﺒﺮﻳﻦ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر ﻧﺸﺖ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺟﺮاﺣﻲ 
و  31ﻃﻮﻟﻲ ﺷﺪه ﺑﻮدﻧﺪ، ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺑﻴﻤﺎران در ﻫﻤﻪ ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪ
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي در ﺳﻪ ﻣﻮرد از ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﻴﺴﺘﻮل  ﻧﻴﺰ در
ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ ژﻟﻔﻮم ( suoenatucoretnE)ﻣﺰﻣﻦ روده ﺑﻪ ﭘﻮﺳﺖ 
ﻫﺎي ﻣﺬﻛﻮر ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺑﺴﺘﻪ  لاز ﻃﺮﻳﻖ ﻣﺴﻴﺮ ﻓﻴﺴﺘﻮل، ﻓﻴﺴﺘﻮ
ﻫﺎي ﺣﻤﺎﻳﺘﻲ و ﻏﻴﺮ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎ ﺷﻜﺴﺖ  ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﻛﻪ درﻣﺎن 41.ﺷﺪ
ﻫﺎي ﺗﺎﺧﻴﺮي ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎ ﻣﻴﺰان ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ  روﺑﺮو ﺷﻮﻧﺪ، ﻣﺪاﺧﻠﻪ
   61و51و1.اﻧﺪ ﺑﺎﻻﺗﺮي ﮔﺰارش ﺷﺪه
اي ﺑﺮاي درﻣﺎن  ﺳﺎده در اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ، ﻣﺎ روش ﻧﺴﺒﺘﺎً
ﺑﺮ ﭘﺎﻳﻪ  اﻳﻢ ﻛﻪ ﭘﻮﺳﺘﻲ ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﻛﺮده -  اي ﻫﺎي روده ﻓﻴﺴﺘﻮل
 .ﻫﺪاﻳﺖ رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ اﺳﺖ
  ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﻴﻤﺎر
ﺳﺎﻟﻪ، ﺑﺎ ﺷﻜﺎﻳﺖ درد ﺷﺪﻳﺪ ﺷﻜﻢ و ﻋﻼﻳﻢ  95ﺑﻴﻤﺎر آﻗﺎي 
ﺖ ﺣﺎد ﺑﻮد ﻛﻪ ﺣﺪود دو ﻣﺎه ـﺳﻴﺴﺘﻴ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ دال ﺑﺮ ﺣﻤﻠﻪ ﻛﻮﻟﻪ
ﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺳﻨﮓ ﻣﺠﺮاي ﻣﺸﺘﺮك ﺻﻔﺮاوي، 
ﺳﻴﺴﺘﻜﺘﻮﻣﻲ  ﺮوﺗﻮﻣﻲ آﻧﺪوﺳﻜﻮﭘﻴﻚ ﺑﺪون ﻛﻮﻟﻪـﺗﺤﺖ اﺳﻔﻨﻜﺘ
ﻫﺎي  در ﺑﺮرﺳﻲ. ﺑﻮد، ﺑﻪ ﻣﺮﻛﺰ درﻣﺎﻧﻲ ﻣﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮد ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﻮد ﻛﻴﺴﻪ ﺻﻔﺮا ـﺮاﻓﻲ دال ﺑﺮ وﺟـﻫﺎي ﺳﻮﻧﻮﮔ ﻪـﺎم ﺷﺪه، ﻳﺎﻓﺘـاﻧﺠ
ﺳﻨﮓ  ﺪاري وـﺎﻣﺖ ﺟـﺪﻳﺪ ﺿﺨـﺰاﻳﺶ ﺷـﻼﺗﻪ، ﺑﺎ اﻓـﻼً دﻳـﻛﺎﻣ
ﺪود ﺳﻪ ـﺮ ﺣـﻼﺗﻪ ﺑﺎ ﻗﻄـدﻳ ﺮاويـﺮاي ﻣﺸﺘﺮك ﺻﻔـﻣﺠ
  .ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﺑﻮد
ﻠﺖ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﺮاي ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﺷﻜﻢ ﺑﻪ ﻋ
و ﻛﻮﻟﺪﻛﻮدﺋﻮدﻧﻮﺳﺘﻮﻣﻲ ( اورژاﻧﺲ) ﺳﻴﺴﺘﻜﺘﻮﻣﻲ ﺑﺎز ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻮﻟﻪ
اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و درن از ﻧﻮع ﻛﺎروﮔﻴﺖ در ﺑﻦ ﺑﺴﺖ ﻣﻮرﻳﺴﻮن ﻗﺮار 
  .داده ﺷﺪ
ﺣﺮﻛﺎت  .ﺑﻴﻤﺎر ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺳﻴﺮ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ را ﻃﻲ ﻛﺮد
ﺑﻴﻤﺎر ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﻮد، اﻣﺎ ﺗﺮﺷﺤﺎت درن  روده، دﻓﻊ ﮔﺎز و اﺟﺎﺑﺖ ﻣﺰاج
ﺻﻔﺮاوي اداﻣﻪ داﺷﺖ، ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺑﻴﻤﺎر در روز ﺑﺼﻮرت ﺳﺮوزي ﻏﻴﺮ 
ﭼﻬﺎرم ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ آﻏﺎز ﮔﺮدﻳﺪ، اﻣﺎ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اداﻣﻪ ﻳﺎﻓﺘﻦ ﺗﺮﺷﺤﺎت 
  .درن در ﺣﺠﻢ اﻧﺪك، درن ﺧﺎرج ﻧﺸﺪ
در روز ﻫﺸﺘﻢ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺗﺮﺷﺤﺎت درن ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﻲ 
ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺧﻮراﻛﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﻄﻊ ﺷﺪ و ﺗﺤﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻛﺎﻣﻞ ، اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺖ
  .ﻲ ورﻳﺪي ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﺗﺮاﭘ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ آﻧﺘﻲ ورﻳﺪي و
ﺳﻲ ﺳﻲ در روز ﺑﻮد و در  005ﺣﺠﻢ ﺗﺮﺷﺤﺎت در روز دﻫﻢ 
ﻃﻲ روزﻫﺎي آﻳﻨﺪه ﺗﺪرﻳﺠﺎً اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺖ، ﺑﻪ ﻃﻮري ﻛﻪ در روز 
در ﻃﻲ روزﻫﺎي ﺑﻌﺪ، . ﺳﻲ در روز رﺳﻴﺪ ﺳﻲ 0021ﺳﻴﺰدﻫﻢ، ﺑﻪ 
، ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺑﻴﻤﺎر و ﻟﻮﻟﻪ ﻣﻌﺪهﺮﻏﻢ اﻧﺠﺎم ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻛﺎﻣﻞ ورﻳﺪي ـﻋﻠﻴ
ﻟﺬا، در روز . ده ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺛﺎﺑﺖ ﻣﺎﻧﺪ وناداﻣﻪ داﺷﺖ، اﻣﺎ ﻣﻴﺰان ﺑﺮ
ﺮاﻓﻲ از ﻃﺮﻳﻖ درن ﺑﺎ ـﻢ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ، ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻮﮔـﭘﺎﻧﺰدﻫ
ﻛﻪ ﺣﺎوي ذرات ) 003ﻮﻣﻴﻦ ـﺳﻲ ﻣﮕﻠ ﺳﻲ 01 ﺰانـﻣﻴ ﺎده ازـاﺳﺘﻔ
  .اﻧﺠﺎم ﺷﺪ (ﻛﻮﭼﻚ ژﻟﻔﻮم ﺑﻮد ﻛﻪ در ﻣﮕﻠﻮﻣﻴﻦ ﺣﻞ ﺷﺪه ﺑﻮد
ﻳﻚ روز ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺑﻴﻤﺎر ﻛﺎﻫﺶ 
ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از اﻧﺠﺎم  03ﺮﻳﺒﺎً ﺑﻪ ﺻﻔﺮ رﺳﻴﺪ، ﺣﺪود ﻳﺎﻓﺖ و ﺗﻘ
ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر ﻳﻚ اﭘﻴﺰود اﺳﺘﻔﺮاغ ﺷﺪ، در ﺑﻌﺪ از 
 روز، ﺗﺮﺷﺤﺎت از ﻣﺤﻞ درن ﺑﺎ ﻣﻴﺰان اﻧﺪك ﻣﺠﺪداً ﻇﻬﺮ ﻫﻤﺎن
ﺑﻪ ﻣﻴﺰان  اﻗﺪام ﺑﻪ ﺗﺰرﻳﻖ ﺗﺮﻛﻴﺐ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ اًدﻟﺬا ﻣﺠﺪ. اداﻣﻪ ﻳﺎﻓﺖ
  .ﺳﻲ از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﻮﺳﺖ ﺷﺪ ﺳﻲ 01
ﺰرﻳﻖ دوم، ﺗﺮﺷﺤﺎت ﻛﺎﻣﻼ ًﻗﻄﻊ ﮔﺮدﻳﺪ ﻛﻪ ﻳﻚ روز ﭘﺲ از ﺗ
ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﻲ و اﺷﺘﻬﺎي ﺑﻴﻤﺎر . ﺑﻪ دﻧﺒﺎل آن، رژﻳﻢ ﻣﺎﻳﻌﺎت آﻏﺎز ﺷﺪ
 63ﺳﺎﻋﺖ ﺑﻌﺪ از ﺗﺰرﻳﻖ دوم ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺑﺎزﮔﺸﺖ و ﻃﻲ  84
. ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺮﺧﻴﺺ ﮔﺮدﻳﺪ ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ دوم درن ﺧﺎرج ﺷﺪ و
ﺣﺎل ﻋﻤﻮﻣﻲ ( ﺗﺎ ﻣﺎه ﺷﺸﻢ ﭘﺲ از ﺗﺰرﻳﻖ) ﻫﺎي ﺑﻌﺪ ﻃﻲ وﻳﺰﻳﺖ
  .اي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﺸﺪ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻨﺎﺳﺐ ارزﻳﺎﺑﻲ ﮔﺮدﻳﺪ و
  ﮔﻴـﺮي و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺑﺤﺚ
ﻋﺸﺮ ﺑﻪ ﻋﻠﻞ  ﺷﺪﮔﻲ اﺛﻨﻲ ﻧﺸﺖ ﻣﺎﻳﻊ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺗﺮﻣﻴﻢ ﺳﻮراخ
ﻣﺎﻧﻨﺪ زﺧﻢ ﻣﺰﻣﻦ، ﺳﻦ ﺑﺎﻻ،  71.دﻫﺪ ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﻲ رخ ﻣﻲ
ﻋﻼوه ﺑﺮ ﻣﻮارد ﻓﻮق،  .ﻫﺎﻳﭙﻮآﻟﺒﻮﻣﻴﻨﻤﻲ و ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﻃﻮل ﻛﺸﻴﺪه
  .. ﺩﺭﻣﺎﻥ ﻓﻴﺴﺘﻮﻝـ ﮔﺰﺍﺭﺵ ﻳﮏ ﻣﻮﺭﺩ  ﺧﻮﺍﻧﺴﺎﺭﻱﻣﻬﺮﺩﺍﺩ ﺩﻛﺘﺮ 
و  6اﺳﺖﺛﺮ ﺆاﻧﺪازه ﭘﺮﻓﻮراﺳﻴﻮن ﻫﻢ در ﮔﺴﺘﺮش ﻓﻴﺴﺘﻮل ﻣ
از ( ﻟﻴﺘﺮ ﻣﻴﻠﻲ 005ﺑﻴﺸﺘﺮ از ) ﻫﺎي ﺑﺎ ﺧﺮوﺟﻲ ﺑﺎﻻ ﻓﻴﺴﺘﻮل
  81.ﻫﺎي ﺳﺨﺖ درﻣﺎﻧﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ
ﺛﺮ در ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ ﻣﻴﺰان ﺆﻫﺎي ﻣ از راه، ﺗﻐﺬﻳﻪ ﻛﺎﻣﻞ ورﻳﺪي
ﻫﺮﭼﻨﺪ در ﻣﻴﺰان ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ  7و2،ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪن ﻓﻴﺴﺘﻮل ﻣﻲ
  22- 91.ﺛﻴﺮ ﭼﻨﺪاﻧﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳﺖﺄﻧﺎﺷﻲ از آن ﺗ
ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي ﭼﻨﺪ ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺧﻴﺮ اﻧﺪاﺧﺘﻦ ﻋﻤﻞ ﺄﺑﻪ ﺗ
. اي ﺗﻮﺻﻴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ ﻛﻨﺘﺮل ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﺑﻬﺒﻮد وﺿﻌﻴﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﻫﺎي  اي، ﻳﻚ ﺑﺨﺶ ﺿﺮوري از درﻣﺎن ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺣﻤﺎﻳﺖ ﺗﻐﺬﻳﻪ
ﺑﺮﺧﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻴﺰان ﻣﻮارد ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪن  در. دوازدﻫﻪ اﺳﺖ
اي ﺑﺎﻻﺗﺮ  ﻫﺎي ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺎل ﺣﻤﺎﻳﺖـﻮدﻧﻮم، ﺑﻪ دﻧﺒـﻫﺎي دﺋ ﻮلـﻓﻴﺴﺘ
ﻓﻴﺴﺘﻮل ﺣﺪاﻛﺜﺮ  اﮔﺮ ﺮﭼﻨﺪ،ـﻫ. ﺖﺰارش ﺷﺪه اﺳـﮔ% 38از 
ﻫﻔﺘﻪ ﺑﻌﺪ از درﻣﺎن داروﻳﻲ ﺑﻬﺒﻮد ﻧﻴﺎﺑﺪ، ﺑﺴﺘﻪ  6 ﺗﺎ 4 ﻇﺮف ﻣﺪت
ﺑﻪ  42- 32.رﺳﺪ ﺷﺪن آن ﺑﺪون ﻣﺪاﺧﻠﻪ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻌﻴﺪ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
ﻮده ـﺮ، راﻫﻜﺎرﻫﺎﻳﻲ ﺟﺎﻳﮕﺰﻳﻦ آزﻣـﺮي از اﻳﻦ اﻣـﻣﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔﻴ
ﻮر ﻣﺪاﺧﻠﻪ از راه ﭘﻮﺳﺖ ـﻠﻪ آﻧﻬﺎ ﺗﺪاﺑﻴﺮي ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﺷﺪه ﻛﻪ از ﺟﻤ
   62و52.ه اﺳﺖﺑﻮد
ﻃﻮل  ،اي ﻛﻪ در ﻣﺆﺛﺮ ﺑﻮدن اﻳﻦ روش ﺣﺎﺋﺰ اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ ﻧﻜﺘﻪ
اﻧﺘﻈﺎر ﺑﻴﺸﺘﺮي در  ،ﻣﺴﻴﺮ ﻓﻴﺴﺘﻮل اﺳﺖ ﻛﻪ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺑﻠﻨﺪﺗﺮ ﺑﺎﺷﺪ
  .آﻣﻴﺰ ﺑﻮدن اﻳﻦ روش دارد ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ
ﻫﺎي ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ ﺑﻪ ﻣﺪت ﭼﻨﺪﻳﻦ دﻫﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر  ﭼﺴﺐ
 13.ﮔﻴﺮﻧﺪ ﺑﺴﺘﻦ ﻣﺴﻴﺮﻫﺎي ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻲ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣﻲ
ﺸﻲ آﻧﻬﺎ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﺧﺮوﺟﻲ، ﻣﺤﻞ آن و وﺟﻮد ﻃﻮل اﺛﺮﺑﺨ
 23.، ﺗﻔﺎوت دارد(ﻣﺘﺮ ﺳﺎﻧﺘﻲ 2ﺑﻴﺶ از )ﻛﺎﻓﻲ ﻣﺴﻴﺮ ﻓﻴﺴﺘﻮﻟﻲ 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﺟﻬﺖ ارزﻳﺎﺑﻲ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺎﻓﺖ ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ در ﻛﻮﺗﺎه  ﺑﺮرﺳﻲ
ﭘﻮﺳﺘﻲ ﺑﻌﺪ از  ـ اي ﻫﺎي روده ﻛﺮدن زﻣﺎن ﺑﺴﺘﻪ ﺷﺪن ﻓﻴﺴﺘﻮل
ﺷﺪن  دﻫﻨﺪ ﻛﻪ زﻣﺎن ﺑﻄﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ در ﺑﺴﺘﻪ ﻋﻤﻞ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﻳﺎﺑﺪ و ﺗﻐﺬﻳﻪ ﺧﻮراﻛﻲ زودﺗﺮ  ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺎﻓﺖ ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
  53- 33.ﺷﻮد از ﺳﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
ﺑﻪ ( آﻟﺒﻮﻣﻴﻦ ﺧﺎﻟﺺ ﺷﺪه ﺳﺮم ﮔﺎو و ﮔﻠﻮﺗﺮآﻟﺪﺋﻴﺪ) eulGoiB
ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر درﻣﺎن  63ﻋﻨﻮان راﻫﻜﺎر دﻳﮕﺮي ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ
ﻣﻮارد ﻣﻔﻴﺪ ارزﻳﺎﺑﻲ % 05ﺘﺮﻳﻚ ﻣﻘﻌﺪ، در ﻜﻓﻴﺴﺘﻮل ﺗﺮاﻧﺲ اﺳﻔﻨ
   73.اﺳﺖﺷﺪه 
ﻣﻮاد ﺑﺴﻴﺎر دﻳﮕﺮي ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﺰرﻳﻖ از راه ﭘﻮﺳﺖ اﺳﺘﻔﺎده 
، ﻗﻄﻌﺎت ﻲﻟﻮن ﻓﻮﮔﺎرﺗﺎﻣﻮادي ﻣﺎﻧﻨﺪ، ﭼﺴﺐ ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ، ﺑ. اﻧﺪ ﺷﺪه
اﻧﺪ ﻛﻪ  ﮔﻮﻧﺎﮔﻮﻧﻲ آزﻣﻮده ﺷﺪه ﻛﺶ ﺳﻴﻠﻴﻜﻮن در ﻣﻮارد و نژﻛﻼ
  83.اﻧﺪ ﻫﻤﮕﻲ ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده
ﻮرد، ﻣﺎ از ﺗﺰرﻳﻖ ژﻟﻔﻮم از راه ﭘﻮﺳﺖ اﺳﺘﻔﺎده ـدر اﻳﻦ ﻣ
و  yraihK. ﺠﻪ ﻋﺎﻟﻲ درﺑﺮداﺷﺘﻪ اﺳﺖـﺮدﻳﻢ، ﻛﻪ ﻧﺘﻴـﻛ
 93 6002و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل  elsilو  21 0002ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ در ﺳﺎل 
ﻘﻴﺖ ﻓاﻧﺪ، ﻛﻪ ﺑﺎ ﻣﻮ ﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮدهـاز اﻳﻦ روش در ﭼﻬﺎر ﻣ
  .ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖ
ﻧﻮﻋﻲ اﺳﻔﻨﺞ ژﻻﺗﻴﻨﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ( maofleG)ژﻟﻔﻮم 
ﺷﻮد و ﺑﻪ  ﺎن اﺳﺘﻔﺎده ﻣﻲﮔﺴﺘﺮده ﺟﻬﺖ اﻳﺠﺎد آﻣﺒﻮﻟﻲ در ﺷﺮﻳ
 04.اي ﻧﺪارد آﺳﺎﻧﻲ در دﺳﺘﺮس و ارزان اﺳﺖ و ﻫﻴﭻ ﺗﻮﻛﺴﻴﺴﻴﺘﻪ
اﻳﺠﺎد اﻧﺴﺪاد از راه ﭘﻮﺳﺖ در ﻣﻮارد ﻣﺰﻣﻦ  ﻣﺠﻤﻮع، در
ﺑﺴﻴﺎر ﺳﺎده، اﻳﻤﻦ و  ژﻟﻔﻮم ﻫﺎي دﺋﻮدﻧﻮم ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻓﻴﺴﺘﻮل
در . اﻣﺎ اﻳﻦ روش ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و ﺗﺠﺮﺑﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ دارد. ارزان اﺳﺖ
ﺻﻮرت ﻛﺎرآزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻪ ﺑ ﺗﺮي ﻌﺎت دﻳﮕﺮ و وﺳﻴﻊﻧﺘﻴﺠﻪ ﻣﻄﺎﻟ
  .ﺑﺎﻳﺪ ﺻﻮرت ﺑﮕﻴﺮد
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Abstract: 
 
Report of a Case of Duodeno - Cutaneous Fistula Treatment by the 
Injection of Gelfoam Particles  
Khansari M. MD*, Raizi M. MD**, Daneshvar A. MD** 
(Received: 19 July 2011 Accepted: 31 Oct 2012) 
 
Intestinal cutaneous fistulas are a challenging matter in abdominal surgery. Different treatment modalities 
have been suggested. This is a report of two times injection of 10cc meglumine 300, containing Gelfoam 
particles, in duodeno-cutaneous fistula, which led to good results. Gelfoam may be useful for the management 
of high output GI fistula. 
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